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Стан окремих показників імунної  
системи у дітей�� хворих на дит��у екзему     
та атопі�ний дерматит
Іщейкін К.Є.
Українська медична стоматологічна академія, Полтава
СОСТОЯНИЕ НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕ-
ЛЕЙ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ, 
БОЛЬНЫХ ДЕТСКОЙ ЭКЗЕМОЙ И АТО-
ПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ
Ищейкин К.Е.
Представлены результаты иммунологических иссле-
дований, анализ которых указывает на существова-
ние ряда основных факторов, определяющих разви-
тие патологического процесса в иммунной системе 
организма детей, больных атопическим дерматитом 
и детской экземой: уровень иммуноглобулина Е и 
Т-регуляторных клеток; уровень Т-хелперных клеток 
и состояние кислород-активирующей функции ней-
трофилов; уровень иммуноглобулина G4; уровень 
апоптоза Т-хелперных клеток, в частности Т-регуля-
торных клеток.
THE STATUS OF SOME IMMUNE SYSTEM 
INDICES IN CHILDREN SUFFERING THE 
INFANTILE ECZEMA AND ATOPIC DERMA-
TITIS
Ishcheykin K.Ye.
There are presented the results of immunological re-
searches, analysis of which reveals a range of major 
factors determining the pathologic process progress in 
the immune system of children suffering atopic dermatitis 
and infantile eczema: IgE and suppressor T cell level; 
helper T cell level and rate of the oxygen activation func-
tion of neutrophils; IgG4 level; helper T cell apoptosis 
rate, in particular, that of suppressor T cells.
Вступ. Атопічний дерматит (АД) та справ-жня екзема посідають провідні місця за 
розповсюдженістю серед дерматозів людини, 
а також відносяться до алергодерматозів, яким 
притаманна постійна тенденція до зростання 
рівня захворюваності. Зокрема, питома вага 
дітей, хворих на АД, становить від 3 до 10 % 
дитячого населення.
Етіологія і патогенез АД та справжньої ек-
земи не є повністю з’ясованими. На цей час до-
ведена низка подібних чинників та механізмів, 
яким відводиться провідне або суттєве значення 
у розвитку цих дерматозів. Разом з тим, окремі 
гіпотези виникнення та особливості клінічної 
картини АД та справжньої екземи, зокрема:
- тип локалізації запального процесу на пев-
них анатомічних ділянках шкіри;
- характер морфологічних елементів шкірної 
висипки, – 
вказують на характерні відмінності кожної з 
відповідних нозологій.
Нез’ясованість етіопатогенезу та недостатня 
ефективність існуючих методів лікування АД та 
справжньої екземи сприяють їх хронічно-реци-
дивуючому перебігу з поглибленням тяжкості 
клінічних проявів. На цей час встановлено, що 
найважливішою ланкою ланцюга імунних пору-
шень при АД та дитячій екземі (ДЕ) слід вва-
жати Т-клітинний імунітет. Зокрема, доведена 
певна роль окремих цитокінів, що секретуються 
Т-клітинами в розвитку АД [8] та їх регулятор-
ними субпопуляціями [3].
Таким чином, важливим є подальше вивчен-
ня показників, що прямо або опосередковано 
характеризують стан Т-хелперної ланки імуні-
тету у хворих на АД та ДЕ. 
Матеріали та методи  дослідженн�. Ком-
плексні клінічні та імунологічні дослідження 
були проведені у 24 дітей, хворих на АД, та 
у 24 дітей, які страждали на ДЕ. Середній вік 
обстежених дітей:
- хворих на ДЕ, складав 12,5 ± 0,9 року;
- хворих на АД, – 11,0 ± 0,8 року, – 
що вказує на відсутність вірогідної різниці 
за віком. 
Також не було вірогідної різниці між 
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відповідними групами пацієнтів за статтю:
- дівчаток в групах, хворих на ДЕ та АД, було 
42 % та 46 %, відповідно;
- хлопчиків – 58 % та 54 %, відповідно. 
Таким чином, відсутність вірогідних роз-
біжностей за цими показниками виключає мож-
ливість впливу вікових та статевих чинників 
на зміни показників стану імунної системи, які 
досліджувалися.
Кількість окремих субпопуляцій лімфоцитів 
оцінювали цитофлюориметричним методом. 
Використовували моноклональні антитіла до 
CD4, мічені фікоеритрином, та до CD25, мічені 
трикольоровою міткою. Апоптоз лімфоцитів 
визначали за допомогою анексину V, мічено-
го флюоресцеїнізотіоціанатом. В якості ізо-
типічного контролю використовували імуног-
лобуліни миші, мічені переліченими мітками. 
Усі використані реагенти вироблені “Caltag 
Laboratories”, США. Оцінку флюоресценції 
клітин проводили на проточному цитофлюори-
метрі “EPICS XL-MCL” виробництва “Beckman 
Coulter” (США).
Визначення концентрації імуноглобулінів 
проводили: 
- імуноглобуліну Е – за принципом сендвіч 
імуноензиматичного аналізу за допомогою на-
бору реагентів ООО «Хема-Медика» (РФ);
- імуноглобуліну G
1
 – за принципом сендвіч 
імуноензиматичного аналізу за допомогою на-
бору реагентів ООО «Полигност» (РФ);
- імуноглобуліну G
4
 – за принципом сендвіч 
імуноензиматичного аналізу за допомогою на-
бору реагентів ООО «Хема-Медика» (РФ). 
Визначення концентрації трансформуючого 
фактору росту бета проводили за принципом 
сендвіч імуноензиматичного аналізу за допо-
могою набору реагентів DRG Instruments GmbH 
(ФРН) для визначення в сироватці та плазмі 
крові в інтервалі концентрацій 0-600 пкг/мл. 
Визначення концентрації інтерлейкіну-10 
проводили за принципом сендвіч імуноензима-
тичного аналізу за допомогою набору реагентів 
ООО «Протеиновый контур» (РФ) для визна-
чення в біологічних рідинах в інтервалі концен-
трацій 0-3200 пг/мл.
Отримані у процесі обстеження пацієнтів 
кількісні показники обробляли методами ма-
тематичної статистики з розрахунком середніх 
вибіркових значень (М), дисперсії (σ) та поми-
лок середніх значень (m) у групах обстежених 
осіб. 
Вірогідність відмінностей отриманих резуль-
татів для різних груп визначалася за допомогою 
t-критерію Стьюдента. Відмінності вважали 
вірогідними при загальноприйнятій у медико-
біологічних дослідженнях імовірності помилки 
p < 0,05. Імовірність помилки оцінювали згідно 
таблиць Ст’юдента з урахуванням розміру екс-
периментальних груп. 
Для аналізу взаємозв’язків кількісних па-
раметрів, які вивчалися, визначали коефіцієнт 
парної кореляції Пірсона r. Коефіцієнт кореляції 
вважали вірогідним у разі імовірності помилки 
р < 0,05, яка визначалась шляхом співставлен-
ня із критичним значенням за таблицею залеж-
ності розмірів дослідної групи, коефіцієнтів 
кореляції та імовірності помилок. Для визна-
чення взаємозв’язків показників, які могли 
мати нелінійний характер, також розраховували 
непараметричний критерій кореляції τ Кенда-
ла. Для пошуку ознак найбільш інформативних 
щодо розпізнавання нозологій, які вивчалися, 
використовували дискримінантний аналіз, який 
дозволяє отримати досить просту розрахункову 
формулу, коефіцієнти для якої можна внести у 
таблицю. Для аналізу взаємозв’язків різних по-
казників проводили факторний аналіз за мето-
дом головних компонент [1, 2].
Обчислення проводили на персональному 
комп’ютері із використанням програм “Statistica 
for �in�o�s. �ersion 5.0” та «SPSS for �in�o�s.        
Release 13.0».
Результати досліджень та їх обговоренн�. 
Основна увага нашого дослідження була сфо-
кусована на визначенні рівня CD4+ клітин 
(Т-хелперні клітини), CD4+ CD25+
 
клітин (Т-ре-
гуляторні клітини), а також на визначенні ста-
ну спонтанного апоптозу цих клітин за рівнем 
експресії диференційної мембранної молеку- 
ли – фосфатидилсерину, яку оцінювали за рів-
нем зв’язування Анексину V, міченого ФІТЦ.
Згідно з даними, представленими в Табл. 1, 
за рівнем CD4+
 
клітин у периферичній крові 
Таблиця 1 - Показники стану Т-хелперної популяції у хворих на атопічний дерматит та дитячу екзему
Показник, %%
Група пацієнтів
ДЕ, n = 24 АД, n = 24
M m N M m N
CD4+
 
клітини 39,30 2,08 23 38,73 2,37 24
CD4+ CD25+
 
клітини 4,92 1,02 24 5,67 1,84 24
CD4+ AnV+
 





клітини 37,50 3,45 24 32,28 3,25 24
ПРИМІТКА: вірогідної різниці між показниками немає.
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не було відмін між хворими на ДЕ та АД – 
39,30 ± 2,08 та 38,73 ± 2,37, відповідно. Не-
істотною також була різниця в рівні клітин, 
що експресували CD4+ CD25+  – 4,92 ± 1,02 та 
5,67 ± 1,84, відповідно. Відповідні дані свідчать 
про відсутність різниці в кількісних характе-
ристиках Т-хелперних клітин та їх регуляторної 
субпопуляції. Це дає можливість передбачити 
подальші, більш тонкі порушення функціону-
вання імунної системи, які лежать в основі роз-
витку АД та дитячої (неатопічної) екземи.
У подальшому нами були досліджені рів-
ні мембранної асиметрії Т-хелперних клітин. 
Згідно з даними, наведеними в Табл. 1, рівень 
апоптичних клітин у популяції CD4+-клітин та 
CD4+ CD25+ клітин суттєво не відрізняється між 
групами дітей, хворих на ЕД та АД. Зокрема, 
рівень CD4+ CD25+ AnV+ клітин у групах дітей, 
хворих на ДЕ та АД, становив 37,50 ± 3,45 та 
32,28 ± 3,25, відповідно.
Враховуючи відсутність вірогідних змін між 
кількісними показниками вмісту в периферій-
ній крові Т-хелперних клітин та їх регуляторної 
субпопуляції, доцільним було дослідити кон-
центрацію в сироватці крові Т��-β та ІЛ-10, 
які секретуються цими клітинами. Визначені 
показники концентрації відповідних цитокінів 
наведені в Табл. 2. 
Згідно з даними Табл. 2, концентрація Т�� 
-β в групах дітей, хворих на ДЕ та АД, складала 
548,68 ± 44,61 та 419,96 ± 62,40, відповідно, 
а концентрація ІЛ-10 – 314,92 ± 45,34 та 
498,23 ± 72,92, що демонструє відсутність 
вірогідних відмін, але вказує на наявність 
визначеного перехресту:
- підвищення рівня Т�� -β та зниження 
ІЛ-10 – при ДЕ; 
- зниження рівня Т�� -β та підвищення 
ІЛ-10 – при АД. 
Слід зазначити, що показники концентрації 
цитокінів у сироватці крові мають значні ін-
дивідуальні варіації; тому середні значення 
можуть не відображати реальної цитокінової 
регуляції, що вказує на доцільність використання 
більш прецизійних статистичних методів 
оцінки. Зокрема, відповідно до результатів 
досліджень ряду авторів, при використанні 
культиваційних технологій були виявлені певні 
зміни цих показників [4, 5].  Т-хелперні клі-
тини та їх регуляторна субпопуляції, разом із 
цитокінами, що секретуються, мають вплив на 
рівень антитіл, які синтезуються В-клітинами, а 
також впливають на переключення синтезу ок-
ремих субкласів імуноглобулінів, що сьогодні 
вважається однією з провідних ланок регуляції 
імунної відповіді.
Нами було досліджено вміст основних іму-
ноглобулінів, які , згідно з сучасними даними, 
беруть провідну участь в реалізації алергічного 










 у сироватці крові хворих на 
ДЕ та АД. Результати проведених досліджень 
представлено у Табл. 3.
Таблиця 2 - Показники концентрації трансформуючого фактору росту бета та інтерлейкіну-10 у сироватці 
крові хворих на атопічний дерматит та дитячу екзему




 у сироватці крові хворих на атопічний дерма-
тит та дитячу екзему
Показники
Група пацієнтів
pДЕ, n = 24 АД, n = 24
M m N M m N
Концентрація IgE, МО/мл 62,98 9,89 20 620,20 117,86 20 < 0,0001 
Концентрація IgG
1
, мг/мл 2,90 0,27 21 2,01 0,32 24 < 0,05 
Концентрація IgG
4
, г/л 1,18 0,19 21 1,64 0,24 24
ПРИМІТКА: р – показник вірогідності різниці між даними груп з ДЕ та АД.
Показники
Група пацієнтів
ДЕ, n = 24 АД, n = 24
M m N M m N
Концентрація ТФР-β, пкг/мл 548,68 44,61 24 419,96 62,40 23
Концентрація ІЛ-10, пг/мл 314,92 45,34 17 498,23 72,92 24
ПРИМІТКА: вірогідної різниці між показниками немає. 
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Як видно з цієї таблиці, в групі пацієнтів 
з АД реєструвався вірогідно підвищений рі-
вень імуноглобуліну Е – 620,20 ± 117,86 проти 
62,98 ± 9,89 у групі ДЕ (p < 0,0001), що є ціл-
ком логічним у зв’язку з тим, що рівень цього 
імуноглобуліну є одним з критеріїв встановлен-
ня діагнозу АД. Разом з тим, у хворих на ДЕ 
реєструвався вірогідно вищій рівень імуногло-
буліну G
1
 – 2,90 ± 0,27 проти 2,01 ± 0,32.
Для отримання об’єктивної характеристи-
ки процесу, нами були вивчені показники ак-
тивності нейтрофільних лейкоцитів у венозній 
крові хворих на АД та ДЕ (Табл. 4.). Отримані 
результати демонструють відсутність вірогід-
них змін між показниками кисень-активуючої 
функції нейтрофільних гранулоцитів (НСТ-
тест) та вмісту в них лізосомальних катіонних 
білків (ЛКБ-тест).




ДЕ, n = 24 АД, n = 24
M m N M m N
НСТ-тест, СЦК 1,85 0,03 24 1,88 0,04 24
ЛКБ-тест, СЦК 1,75 0,02 24 1,77 0,03 24
ПРИМІТКА: вірогідної різниці між показниками немає
Отримані попередньо результати, які де-
монстрували можливість наявності певних ко-
реляційних зв’язків, вказували на необхідність 
проведення кореляційного аналізу між показни-
ками в групах дітей, хворих на ДЕ та АД, окре-
мо. 
Проведений аналіз довів, що у дітей, хворих 
на ДЕ, існують:
а) сильні позитивні кореляційні зв’язки між:
- CD4+ CD25+ AnV+ та CD4+ AnV+4;








- НСТ та ЛКБ; 
б) сильні негативні кореляційні зв’язки між:









Виявлені кореляційні зв’язки в цілому відоб-
ражають основні тенденції сучасних поглядів 
на розвиток запалення:
- роль Т-хелперних клітин у регуляції про-
дукції імуноглобуліну Е;










Натомість, при АД існують:
а) сильні позитивні кореляційні зв’язки між:
- CD4+ CD25+ та CD4+ AnV+;
- CD4+ CD25+ AnV+ та CD4+ AnV+;
б) сильні негативні кореляційні зв’язки між:
- CD4+ та інтерлейкіном 10;
- CD4+ AnV+ та НСТ;






Отже, існують певні розбіжності в кореля-
ційних зв’язках між показниками стану імунної 
системи в групах дітей, хворих на АД та ДЕ. 
У хворих на АД спостерігається:
- негативний вплив інтерлейкіну 10 на вміст 
Т-хелперних клітин;
- можливий вплив Т-регуляторних клітин на 
підсилення апоптозу Т-хелперних клітин;
- підсилений апоптоз усіх популяцій Т-хел-
перних клітин. 
Для оцінки показників, які виступають ви-
значальними в розрізнянні досліджених груп 
хворих – дітей з АД і ДЕ, був проведений дис-
кримінантний аналіз. Отримані результати ви-
явили, що для дискримінантного аналізу мож-
ливим є  використання двох основних показни- 
ків – концентрація імуноглобуліну Е та інтер-
лейкіну-10. Для дискримінантного аналізу з 
точністю розпізнавання 86 % достатньо двох 
показників – концентрація IgE та концентрація 
ИЛ-10.
Для визначення основних факторів, що 
визначають розвиток патологічного процесу 
в групах хворих на ДЕ та АД, був проведений 
факторний аналіз, який виявив чотири головні 
компоненти (1, 2, 3 та 4) із власними значення-
ми 30,01641; 46,26817; 58,13310 та 68,05104%, 
відповідно.
Для визначення показників, які дають най-
більш визначальні внески в процес, було вивче-
но завантаження факторів (варимаксне обертан-
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ня з нормалізацією). Аналіз показав, що 
- 4 фактор, який має найбільший відсоток 
накопиченого власного значення, утворюєть-
ся переважно показниками концентрації іму-
но-глобуліну Е (завантаження > 0,70), вмісту 
CD4+ CD25+ (завантаження < 0,70); 
- 3 фактор – показниками CD4+, НСТ-тесту 
(завантаження > 0,70) та ЛКБ-тесту (заванта-
ження < 0,70); 
- 2 фактор – показниками концентрації іму-
ноглобуліну G
4
 (завантаження > 0,70); 
- 1 фактор переважно формується показника-
ми, які відображають апоптоз Т-хелперних клі-
тин (CD4+ AnV+) та їх регуляторної субпопуляції 
(CD4+ CD25+ AnV+) (завантаження > 0,70).
Таким чином, дані факторного аналізу вказу-
ють на наявність основних факторів, які визна-
чають розвиток патологічного процесу в імун-
ній системі при АД та ДЕ:
- рівень імуноглобуліну Е та Т-регуляторних 
клітин;
- рівень Т-хелперних клітин та стан кисень-
активуючої функцій нейтрофілів (в меншому 
ступені вміст їх лізосомальних катіонних біл-
ків);
- рівень імуноглобуліну G
4
;
- рівень апоптозу Т-хелперних клітин, зокре-
ма, Т-регуляторних клітин.
Результати проведених нами досліджень 
узгоджуються з даними деяких зарубіжних ав-
торів щодо важливості окремих субпопуляцій 
Т-регуляторних клітин та цитокінів, які вони 
декретують у динаміці розвитку деяких дерма-
тозів [6, 7], що розширює уявлення щодо пато-
генезу АД та ДЕ.
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